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Consideraciones psicodinámicas
 
acerca de la familia 
del paciente minusválido 
Es nuestra intención, en el presente tra­
bajo, exponer algunas observaciones ob­
tenidas a través de la clínica en torno a 
aquellas familias que cuentan entre sus 
miembros con uno o más que padece una 
minusvalía física. Los datos han sido ex­
traídos de la entrevistas efectuadas con 
ellas, de los tratamientos de familia o de 
pareja realizados, así como de tratamien­
tos psicoterapéuticos o psicoanalíticos 
llevados a cabo con el paciente que pre­
sentaba la minusvalía. También nos he­
mos apoyado en el material obtenido con 
otras pacientes, padres o hermanos, que 
aunque acudiendo a consultar por moti­
vos propios, hacían alusión en ocasiones 
a la repercusión emocional que en ellos 
tenía la existencia de un minusválido en el 
seno de la familia. 
Han sido recogidos por un grupo de 
profesionales que desde hace algún tiem­
po estamos interesados en la aproxima­
ción psicodinámica a este tipo de pacien­
tes, viniendo esta publicación a sumarse a 
las que hasta ahora hemos efectuado 
acerca de otros aspectos. Pretendemos 
con todas ellas contribuir con nuestra dis­
creta aportación a ampliar la escasa bi­
bliografía existente en torno a la proble­
mática que estos pacientes suscitan, con 
el fin de motivar a otros profesionales pa­
ra que se aproximen a ella. Hasta ahora 
son muy pocos los que han mostrado es­
tar interesados, confiando en que, en el 
caso de lograrlo, el amplio núcleo de po­
blación que, de forma directa o indirecta, 
padece dicha problemática, se beneficie. 
Ram6n COROMINAS 
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Cuando la familia debe asumir el hecho 
sumamente doloroso de contar entre sus 
miembros, ya desde el nacimiento o a los 
pocos meses de vida, con la existencia de 
una minusvalía física, sea ésta la que fue­
re, diversos sentimientos hacen su apari­
ción en cada uno de sus miembros, al 
margen de que se manifiesten de forma 
verbal o no. Lo que nos han contado los 
padres con más frecuencia, han sido los 
de fracaso, al sentir que todos los proyec­
tos que se habían forjado en torno a este 
hijo se les desvanecen, los deseos de 
muerte suscitados o de reemplazarle a 
través de un nuevo embarazo, los senti­
mientos de culpabilidad al vivir la lesión 
como un castigo por abortos practicados 
con anterioridad o por haber sido el em­
barazo no deseado, y en especial el enor­
me sufrimiento narcisístico que les ha su­
puesto al percibirse como incapacitados 
para tener un hijo normal e inferiores a 
otras parejas. 
Si bien los sentimientos referidos sue­
len ser localizados en el momento en que 
sucedió el acontecimiento traumático, 
hemos podido comprobar en bastantes 
casos la continuidad de ellos en el mo­
mento presente, aún habiendo sucedido 
el mismo hace ya varios años; pudimos 
detectarlos, bien expresados directamen­
te, nunca en la primera entrevista sino 
después de lograr una relación empática 
transcurridas unas cuantas, o bien inferir­
los como material inconsciente a través 
de los comentarios que iban haciendo. 
Para nosotros, un aspecto de tremenda 
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importancia, que nos ha sido ratificado 
por medio de la clínica y que explica algu­
no de los comportamientos al que más 
adelante nos referiremos, es la situación 
de tener que afrontar un hecho totalmen­
te desconocido por todos y cada uno de 
los miembros implicados de forma directa 
o indirecta con el acontecimiento traumá­
tico citado. Si bien, en realidad, este hecho 
sucede en todo individuo, cuando fanta­
sea acerca de la posibilidad de tener un hi­
jo o cuando esta fantasía se convierte en 
realidad, la ansiedad que suscita puede 
ser controlada en parte por diversos pro­
cedimientos. Recordando su vida desde 
su infancia podrá hallar modelos de rela­
ción para con un nuevo hijo, en ocasiones 
similares a los que él tuvo, o en otras to­
talmente opuestos, dependiendo ello de 
las relaciones mantenidas con sus figuras 
paternas. Podrá recurrir a ellas e imagi­
narse que puede hacerlo en situaciones 
que no sepa cómo manejar, confiado en 
encontrar de e~te modo una solución. 
También a través de la abundante biblio­
grafía existente o de las innumerables 
charlas de divulgación tan en boga en la 
actualidad dispondrá de pautas acertadas 
o equivocadas, hecho que no hace al ca­
so, que le servirán para adquirir una cierta 
tranquilidad. 
Ante la minusvalía física todo resulta 
nuevo, todo es desconocido. Es tan in­
tensa la repercusión emocional que pro­
voca, que con frecuencia el individuo se 
incapacita para observar con detenimien­
to en qué consiste, o las áreas del funcio­
namiento realmente afectadas. Si consi­
deramos, por ejemplo, tres aspectos, co­
mo son el psicomotor, el intelectual y el 
afectivo, observamos con relativa fre­
cuencia cómo la alteración mayor o me­
nor de uno o de los dos primeros repercu­
te en el conjunto de ellos; no cabe duda 
que un niño con severos trastornos moto­
res deberá afrontar mayores dificultades 
que un niño normal para el desarrollo inte­
lectual, pero en nuestra opinión es la alte­
ración de la relación afectiva la que incide 
con mayor responsabilidad en lo dicho. 
Siguiendo con lo expuesto, es muy ha­
bitual en este primer momento la tenden­
cia a negar, disociar, idealizar e incluso a 
revestirse de fantasías de omnipotencia a 
través de las cuales uno o varios miem­
bros de la familia se consideran capacita­
dos para reparar el daño. No es infrecuen­
te que estos mecanismos habituales en 
un principio, persistan durante años; esto 
explica el largo peregrinar por diferentes 
hospitales a los que son sometidos algu­
nos pacientes, en la confianza de que más 
tarde o más temprano se les dirá lo que 
desean oír, o el abandono de la llamada 
medicina oficial, cuando después de efec­
tuados estos intentos, escuchan una y 
otra vez lo mismo, con la búsqueda en­
tonces, en curanderos y prácticas obscu­
rantistas, de una solución. 
Por desgracia, bastantes profesionales 
utilizan mecanismos defensivos como los 
citados, aunque provocados por diferen­
tes motivos, como son, entre otros: senti­
mientos de culpabilidad al no disponer de 
una solución, sufrimiento narcisístico por 
ello o la ansiedad ya indicada de tener que 
enfrentarse con lo desconocido. Creemos 
que esto es la causa de la nula, escasa o 
mala información dada en torno al proble­
ma existente, e incluso la negativa, en 
ocasiones abierta o en otras enmascarada 
con evidentes disculpas, a hablar con 
ellos. 
Es lamentable que esto suceda así, ya 
que al confusionismo reinante viene a su­
mársele el que estos profesionales aña­
den, perdiéndose con ello el enorme be­
neficio que podría obtenerse al delimitar 
las características de la lesión y potenciar 
el desarrollo de otras funciones que, co­
mo dijimos, sin hallarse enfermas con fre­
cuencia son contaminadas. 
Este enfoque precoz del problema re­
dunda de forma beneficiosa no sólo en el 
paciente sino en los que le rodean, fami­
liares y profesionales que han de atender­
le. En el caso de ser adecuado, puede mo­
dificarse grandemente la relación estable­
cida entre paciente y familia, así como el 
sentimiento de utilidad de esta última, 
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ejercitando funciones o cualidades de 
ellos mismos, que hasta entonces las en­
contraban carentes de sentido. Al igual 
sucederá con todos y cada uno de los 
profesionales, que de una u otra forma, 
quieran o no, se hallan implicados; la bue­
na y adecuada interacción e interrelación 
entre el paciente, la familia y los profesio­
nales es totalmente beneficiosa y nece­
saria. 
Dentro de las modificaciones observa­
das en el seno de otras familias, nos ha 
llamado la atención lo habitual que resulta 
apreciar cambios en la relación entre sus 
diversos miembros, cambios que se pro­
ducen no sólo en el momento de la apari­
ción de la enfermedad, sino que perduran 
a lo largo de la historia familiar. Uno o am­
bos padres pueden desinteresarse por los 
otros hijos, centrando toda su atención 
en el enfermo, provocando en aquellos, 
intensos sentimientos de envidia, rivali­
dad o celos con él, que no sólo no pueden 
ser expresados, sino que también han de 
ser reprimidos por la culpabilidad que pro­
vocan. En ocasiones este desinterés es 
más aparente que real, lamentándose al­
gunos padres de no atreverse a seguir 
manteniendo la relación que hasta enton­
ces tenían, ya que temen que el paciente 
pueda sentirse desplazado o no querido. 
Lo mismo ocurre entre ellos, es decir, 
en la relación de pareja; sienten que han 
de sacrificar su feminidad o masculinidad 
a favor de las funciones parentales. Les 
sucede igual en cuanto a la relación, con­
junta o individualizada, con amigos o 
compañeros. Los cónyuges se repliegan 
sobre sí mismos, eludiendo el hablar con 
otras personas o entre ellos, de sus necesi­
dades y frustraciones como individuos, 
pues temen herir los sentimientos del otro 
o ser calificados como egoístas, al mani­
festar su interés por otros aspectos ajenos 
al hijo minusválido. 
Con mucha frecuencia hemos apreciado 
la existencia y un reparto de roles entre am­
bos, siendo la mujer la que expresa los as­
pectos depresivos acerca de lo que les acon­
tece, viéndose por ello el marido impulsa­
do a comportamientos maníacos, en el 
sentido de negar o quitar importancia a lo 
que sucede, convirtiéndose en el anima­
dor del grupo familiar. Si bien dicho re­
parto de roles puede ser cambiante, por lo 
general suele mostrarse como fijo. Fue 
significativo, en este sentido, el comenta­
rio formulado por una esposa, al señalar­
nos, cuando tratábamos de demostrarle 
al marido su constante tendencia a eludir 
su depresión, que deseaba que las cosas 
continuaran como hasta entonces, ya que 
se sentiría incapaz de soportar su tristeza 
y tener que consolar además a aquél. Co­
mo se ve en el ejemplo citado, la depre­
sión existe en ambos, pero en el caso de 
ser muy intensa, resulta necesario recurrir 
a los mecanismos maníacos citados para 
evitar hundirse en la misma; así, el mari­
do, después de unos meses de tratamien­
to, nos comentó que de no haber mante­
nido esa actitud se habría suicidado. 
En la preocupación en torno al futuro 
del minusválido, o el temor a que no ad­
quiera la autosuficiencia necesaria para 
defenderse por sí mismo ante los proble­
mas que puedan surgirle, le llevan con fre­
cuencia a sobrecargarle con tareas. Estas, 
dada su limitación, no puede realizarlas; 
se le exigen también sobrecompensacio­
nes o recuperaciones prematuras, que no 
logra alcanzar. Con ello se dificulta un 
aprendizaje adecuado, llegando incluso a 
paralizarlo por el desánimo causado. Por 
momentos estos sentimientos, de sobre­
cargas excesivas o desánimo, los presen­
ta no s610 el paciente sino también todos 
los miembros de la familia. Cuando son 
percibidos claramente, suelen generar in­
tensa culpabilidad, que trata de ser repa­
rada por medio de un comportamiento so­
breprotector que resulta perjudicial, tanto 
para el paciente como para el que lo 
adopta, ya que ahora es él el que siente la 
sobrecarga sobre sus hombros. El desáAi­
mo induce al abandono de las tareas de 
rehabilitación, tendiendo a calificarlas co­
mo inútiles en función de los resultados, 
hecho perjudicial para ambas partes, así 
como para él o los profesionales implica­
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dos, pues en consecuencia se crean ex­
pectativas que no pueden lograrse en el 
plazo imaginado. Estos roles y otros pue­
den ser desempeñados de forma fija o 
cambiante entre los diversos miembros de 
la familia. 
A lo largo del desarrollo cada nueva ad­
quisición con las dudas que la preceden 
acerca de si se lograra o no, pueden reac­
tivar algunos de los aspectos que hasta 
ahora hemos citado. La escolarización, la 
inserción en grupos en la adolescencia, 
las primeras relaciones con el otro sexo, el 
noviazgo, el primer puesto de trabajo, el 
matrimonio e, incluso, el nacimiento del 
primer hijo se constituyen en momentos 
clave del mismo, deteniéndose con relati­
va frecuencia dicho desarrollo en uno de 
ellos. 
Hasta ahora nos hemos limitado a es­
cribir lo que habitualmente observamos al 
trabajar en este tipo de problemas. Cabe 
preguntarse por qué sucede lo dicho, 
siéndonos imprescindible para hallar la res­
puesta y planificar algún tipo de ayuda te­
rapéutica, recurrir a los antecedentes bio­
gráficos de cada uno de los miembros del 
grupo familiar por separado; también es 
importante la repercusión de la interac­
ción entre ellos. Todo esto tiene como 
objeto el poder apreciar los aspectos pa­
tológicos existentes previos a la aparición 
de la minusvalía. 
En cuanto a los padres, las relaciones 
pasadas o presentes con sus propias figu­
ras parentales nos servirán para explicar­
nos la estructuración de su personalidad, 
así como el por qué de la elección del cón­
yuge. Hallaremos estructuraciones narci­
sísticas severas, madres o padres con 
fuertes tendencias al establecimiento de 
relaciones simbióticas, fijaciones orales, 
anales o fálicas, conflictos edípicos no re­
sueltos, estructuras de carácter: esquizoi­
de, ciclotímico, obsesivo, fóbico e histéri­
co. Podremos ver también diferentes y di­
versos modelos de interrelación conyugal 
colusiva, que incidirán de forma notable 
en la actitud, tanto comportamental co­
mo afectiva hacia el miembro enfermo. 
Por lo que se refiere a los hermanos, los 
mismos aspectos han de ser contempla­
dos, ya que nos servirán para explicarnos 
sus reacciones. Así, por ejemplo, una 
adolescente observada por nosotros, con 
marcada avidez, voracidad y envidia des­
de la infancia, trataba de justificar estos 
sentimientos debidos al trato preferencial 
que su hermano menor poliomielítico, reci­
bía; su madre la desmintió, al comentar­
nos que se habían manifestado con bas­
tante anterioridad al nacimiento de éste. 
Para el profesional, independientemen­
te de que más adelante lleve a cabo algún 
tipo de actividad terapéutica, resulta de 
capital importancia el que se detenga en 
los aspectos que acabamos de citar, pues 
éstos le servirán, no sólo para compren­
der lo que sucede ante él, sino también 
para evitar el caer en la contra identifica­
ción proyectiva, descrita por GRINBERG, 
que como hemos señalado en otro artícu­
lo, suele ser tan habitual al trabajar con 
este tipo de pacientes, y que como ya diji­
mos entonces, explica para nosotros en 
parte el que sea tan escaso el número de 
personas que a él se dedican. 
La pareja que vamos a describir con el 
fin de señalar algunos de los aspectos ci­
tados, nos fue remitida por la fisiotera­
peuta encargada de practicar los ejerci­
cios de rehabilitación con su hijo. Este 
cuenta, en la actualidad, con la edad de 
seis años, habiendo sido su desarrollo 
normal hasta los cuatro. Comenzó enton­
ces a presentar crisis epilépticas ocasio­
nales, por las cuales los padres consulta­
ron inmediatamente. Estas, poco a poco, 
fueron intensificándose, llegando a pre­
sentar hasta catorce en un día. Apareció 
una hemiplejía derecha y se produjo un 
retroceso en el desarrollo intelectual hasta 
entonces adquirido. Desde hace dos años 
el niño ha sido estudiado por diversos es­
pecialistas, nacionales y extranjeros, no 
habiendo ninguno de ellos podido preci­
sar su diagnóstico. Se efectúan controles 
electro-encefalográficos con regularidad 
y se sigue un tratamiento sintomático con 
poco éxito, ya que las crisis continúan. 
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Los padres aceptaron de buen grado la 
propuesta que se les formuló de que nos 
consultaran, pues no quieren escatimar 
ningún esfuerzo, si es que con él pueden 
contribuir de algún modo a la recupera­
ción de su hijo. Tienen otro niño de año y 
medio, y aunque reconocen haberse ocu­
pado poco de él, al haber tenido que vol­
carse en el primero, se hallan contentos, 
ya que su desarrollo es normal; no obs­
tante, en ocasiones presentan fantasías, 
en torno a qué pueda sucederle más ade­
lante lo mismo que a su hermano, y se 
cuestionan por la repercusión afectiva 
que en él haya podido tener la escasa dedi­
cación prestada; les llama la atención 
también que este niño, a pesar de su cor­
ta edad, esté pendiente de su hermano 
enfermo, observándole constantemente y 
advirtiéndoles cuanto éste presenta algu­
na crisis. Ambos son profesionales y se 
desempeñan en sus respectivos trabajos 
con éxito. Desde que se inició la enferme­
dad de su hijo, han abandonado total­
mente sus relaciones sociales y viven en­
teramente dedicados a tratar de evitar 
que las crisis se produzcan, vigilando al 
niño de forma permanente, ya que han 
observado la aparición de éstas cuando el 
niño se toca con la mano su pierna enfer­
ma. El padre dice hallarse preocupado por 
su incapacidad para controlarse, pues ha 
llegado a agredir físicamente a su hijo en 
varias ocasiones, cuando éste se ha pro­
vocado las crisis en la forma descrita; 
comenta también que desde hace dos 
años duerme con él, pues considera que 
de esta forma puede atenderle mejor si se 
presentasen aquéllas durante la noche. 
Esta obsesión familiar en torno a las crisis 
epilépticas del enfermo, ha sido favoreci­
da en parte por la clase médica, toda vez 
que se les ha insistido de forma reiterada 
en la necesidad de que se eviten para que 
su deterioro no se intensifique. La comu­
nicación de la pareja es escasa y siempre 
gira en torno al estado del niño durante el 
día; si bien hablan bastante del tema, elu­
den todo aquello que se halle relacionado 
con los sentimientos que en cada uno de 
ellos despierta la situación en la que están 
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viviendo, ocultándose incluso la informa­
ción real de lo acaecido, cuando ésta es 
negativa, pues tratan de evitar con este 
procedimiento que el otro sufra. 
La psicoterapia de pareja practicada, ha 
facilitado por una parte la expresión de 
sus sentimientos, lográndose con ello una 
mejor comunicación, y, por la otra, el 
análisis de conflictos infantiles no resuel­
tos en ambos y la modalidad de relación 
colusiva de pareja que venían mantenien­
do. Se ha conseguido que la pareja viva 
más acorde con sus deseos, permitiéndo­
se disfrutar de las gratificaciones que el 
otro hijo les produce, sin culpabilizarse al 
interpretarlas como manifestaciones de 
desprecio hacia el enfermo; han reanuda­
do las relaciones con amigos y compañe­
ros y ahora no se avergüenzan de que és­
tos vean al niño, habiéndose atrevido tam­
bién a enviar a éste a un colegio, así como 
a efectuar algún viaje ellos solos, cuando 
les es posible, sin imaginarse ya que por el 
hecho de efectuarlo su hijo empeoraría; 
han vuelto a dormir juntos, distribuyendo 
a cada uno de sus hijos en una habitación 
propia. 
Por lo que se refiere a la mujer, nos 
cuenta que es la menor de una familia de 
cinco hermanos. De su infancia, como 
hechos más sobresalientes destacan el 
haber sido poco atendida por la madre, 
delegando ésta sus tareas en las mucha­
chas de servicio; una hermana mayor se 
significaba por su carácter violento e im­
pulsivo; a la paciente se le inducía a que 
asumiera el papel de hija buena y que para 
evitar los enfados de aquélla, cediera a sus 
arbitrariedades, hecho que le llevaba a no 
disponer de sus propios juguetes si a la 
otra se le antojaban. La madre, cuando 
por el motivo que fuere se enfadaba, 
amenazaba con marcharse de casa, re­
cordando la paciente el enorme sufrimien­
to que dicha amenaza le producía, puesto 
que no sólo temía perderla, sino que tam­
bién pensaba que quizá ella había hecho 
algo mal, aunque no supiera qué podi"a 
haber sido, siendo la provocadora de di­
cha ausencia. El padre es descrito como 
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autoritario y distante, tomándose a broma 
las escasas peticiones de cariño que la en­
tonces niña se atrevía a formular. Durante 
su adolescencia y en su época universita­
ria, se recuerda como excesivamente 
complaciente con los demás; temía ser re­
chazada con cualquier motivo y evitaba el 
arreglarse, pues sabiéndose guapa, pen­
saba que sus compañeras podrían ofen­
derse, haciendo lo mismo en todo lo rela­
cionado en cuanto a sus posibilidades 
reales de destacar sobre aquéllas en los 
estudios. Con su marido, incluso durante 
la época de noviazgo, adoptaba un papel 
marcadamente infantil, se dejaba cons­
tantemente aconsejar dando siempre cré­
dito a lo que se le decía, hasta en aquellas 
áreas en que, por sus conocimientos, de­
bido a sus estudios, se hallaba más califi­
cada que él. Recuerda sus embarazos con 
alegría, aunque ya desde el nacimiento de 
su primer hijo comenzó a presentar con­
·flictos severos con su suegra, conflictos 
de cuya intensidad no ha llegado a ser 
consciente hasta la realización del trata­
miento. Aquélla le dictaba cómo debía 
tratarle y le criticaba por el hecho de se­
guir trabajando al convertirse en madre: 
insultaba a su hijo por aceptarlo y a causa 
de los conflictos que éste presentaba, de 
los cuales hablaremos a continuación, ori­
ginó serias perturbaciones en la relación 
conyugal. Cuando se produjo la enferme­
dad del nieto, consideró a la nuera como 
causante de la misma debido a la forma 
de tratarle y tomó la decisión de instalarse 
en la casa, planteando que sólo se mar­
charía de ella cuando aquél se hubiera re­
cuperado totalmente; pensaba por enton­
ces que con sus cuidados sería capaz de 
lograrlo. La paciente recuerda haber de­
seado la muerte del niño a raíz de su en­
fermedad, así como el haber asumido la 
culpabilidad que, como hemos dicho, su 
suegra le inculcaba. Fantaseaba en oca­
siones con tener otro hijo, con el fin de ol­
vidarse del primero, y temía que debido a 
estas fantasías, si algún día llegaba a que­
darse embarazada, su futuro hijo presen­
taría una enfermedad similar. Sentía mar­
cada envidia hacia otras madres con ni­
ños pequeños, cuando se cruzaba con 
ellas por la calle, y se hacía constantes re­
proches por estos sentimientos. En la re­
lación transferencial con el terapeuta, lo 
más significativo era la tendencia a sentir­
se reñida a través de las interpretaciones; 
convertía a éstas en normas y leyes y te­
mía no poder cumplirlas, con la consi­
guiente desaprobación por parte del tera­
peuta en sesiones sucesivas. 
El marido es el único varón de una fami­
lia compuesta por tres hijos. Su padre fa­
lleció cuando él contaba 20 años de edad 
y la relación con aquél la recuerda de 
constante oposición; atribuye su muerte a 
la falta de atención de la clase médica, 
apoyándose para sostener su argumenta­
ción en la creencia familiar, asumida por 
él desde la infancia, en las prácticas obs­
curantistas. Este dato explica el que se 
han seguido con su hijo dos tratamientos 
paralelos: por un lado el dictado por la 
clase médica, y por el otro el aconsejado 
por los múltiples curanderos a los que se 
les ha consultado, tanto en España como 
en otros países. Desde su infancia ha sido 
vivido por la madre como prolongación 
narcisística suya y de ahí se explica que 
las ideas que el paciente tiene sobre sí 
mismo disten mucho de concordar con 
los hechos que relata. Así, por ejemplo, 
se describe como un pésimo estudiante, y 
profesional con escasos recursos y falto 
de iniciativa, en tanto que durante el ba­
chillerato era el 5. o ó 6. o de su clase, y la 
carrera universitaria que estudió la ejecu­
tó con brillantez, siendo reconocido por 
sus superiores en los distintos puestos de 
trabajo que ha venido realizando. Desde 
su adolescencia, sus relaciones con muje­
res fueron intensas, aunque lo que resulta 
más llamativo era la participación de la 
madre en las mismas, haciéndolo a través 
de sus consejos e indicaciones en torno al 
modo de comportarse con ellas. Al desa­
parecer el padre, ambos, madre e hijo, 
decidieron continuar viviendo como si na­
da hubiera sucedido; las hermanas ya se 
hallaban casadas y se planteó que él ocu­
paría su lugar, atendiendo a la madre en 
todo aquellos que le hiciera falta, llegando 
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esto hasta el extremo de dormir en otra 
cama en la misma habitación. Al principio 
la madre aceptó la boda del hijo, pero 
siempre con la premisa, por parte de am­
bos, de que el nuevo hogar continuaría 
siendo dirigido por ellos. 
El hijo enfermo es vivido por el paciente 
como auténtica herida narcisística, que 
despierta en él intenso sufrimiento, aun­
que su tendencia a la omnipotencia le ha­
ce pensar que en su mano se halla la solu­
ción para su enfermedad. El ha sido el 
promotor de la constante y continua rela­
ción con curanderos, encargándose éstos 
por otra parte de potenciar en él senti­
mientos de culpabilidad, al creer que la 
pareja es la causante de la enfermedad, 
así como a fomentar la omnipotencia 
mencionada, ya que también se le ha in­
sistido en que la solución depende de él 
mismo. Si bien no reconoce en él deseos 
de muerte hacia el hijo, a través de algu­
nos de sus sueños aparecen; no obstante, 
de lo que sí nos informa es de su propósi­
to de cederle como su sustituto a la ma­
dre, esperando así recrear otra pareja, la 
pareja abuela-nieto, con el fin de poder 
mantener una adecuada relación con su 
mujer. Esta fantasía, previa a la apari­
ción de la enfermedad, la hace consciente 
en el tratamiento y se la explica por la im­
portancia que sentía ante el hecho de ha­
ber asumido el rol que aquélla le asignó 
como sustituto del padre, rol que si bien 
deseaba de modo inconsciente, reconoce 
que en ocasiones le hacía pasar por 
auténticos momentos de locura, hasta el 
punto que para poder seguir subsistien­
do, pretextando un viaje abandonaba la 
casa y se iba a residir durante unos días a 
un hotel. Durante la terapia se ha trabaja­
do de forma reiterada acerca de la rela­
ción simbiótica mantenida por y con la 
madre, así como en torno a sus fantasías 
de omnipotencia y a los aspectos narcisís­
ticos de su personalidad. El terapeuta ha 
sido tomado como figura paterna buena, 
y de ahí su agrado, en contra de lo ya des­
crito en cuanto a la esposa, por acudir a 
las sesiones. 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatría. Vol. VI. N. o 19. 1986 
No queremos terminar este artículo sin 
referirnos, aunque sea brevemente, al mi­
nusválido que adquiere la lesión en la vida 
adulta. Tanto él como todos y cada uno de 
los miembros que le rodean, indiscutible­
mente han de pasar por una situación de 
duelo, al margen de que lo manifiesten 
claramente o no. Decimos pasar, para 
aquellos casos en que lo logran, pues no 
es infrecuente que no se obtenga su su­
peración y se produzca la detención del 
desarrollo, tanto a nivel individual como 
grupal. Las fases de protesta, desespera­
ción y desligamiento, descrita por BOLW­
BY, son fáciles de apreciar, así como alte­
raciones en la representación del Self, el 
sentimiento de identidad y la autoimagen. 
Se acompaña todo esto de intensas preo­
cupaciones acerca de si la aceptación fa­
miliar o social continuará como hasta en­
tonces. 
Cuando la incapacitación es severa, en 
el momento de producirse el individuo 
forzosamente ha de aceptar la regresión 
real que aquélla conlleva. Las necesida­
des más básicas: alimentaci<;:>n, aseo per­
sonal, movilidad, lectura, escritura, etc., 
han de ser atendidas por otras personas. 
Aquí tropezamos ya con el escollo en al­
gunos casos, toda vez que se oponen a 
aceptar este hecho. Otros problemas apa­
recen cuando, instalados en la regresión, 
pasado algún tiempo, no existen motivos 
reales que la justifiquen, oponiéndose sin 
embargo de muy diversos modos el pa­
ciente o su familia a su abandono. La ter­
cera y última posibilidad apreciada por 
nosotros es aquélla en la que si bien el pa­
ciente se halla dispuesto a salir de la posi­
ción regresiva mencionada, e incluso ha­
ce intento de poder lograrlo, uno o más 
miembros del entorno se oponen a ello. 
Los aspectos patológicos que se pre­
sentan en los tres momentos citados han 
de hallar su explicación, al igual que diji­
mos líneas arriba, en las características 
estructurales, tanto individuales como 
grupales, previas a la lesión. Así, una es­
tructuración fálico-narcisista se opondrá a 
recibir con agrado los cuidados que re­
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quiere, por el carácter humillante que pa­
ra ella tiene su aceptación. Estructuracio­
nes de carácter oral, por el contrario, pue­
den hallar un enorme beneficio en su re­
gresión a través de intentar obtener con 
ella, gratificaciones que hubieron de ser 
abandonadas, o de resarcirse por aquéllas 
de las que carecieron. El deseo de control 
y de posesión del «objeto», típico del ca­
rácter anal, puede encontrar un buen me­
dio de expresión mediante la tendencia de 
culpar a los otros en el caso de no some­
terse a sus exigencias. Madres que acep­
taron de mal grado la independización de 
su hijo, encuentran ahora una oportuni­
dad excelente de volver a protegerle, pre­
sentándoseles de este modo un sentido 
para su existencia. Pueden ser también 
utilizadas dichas atenciones para distan­
ciarse de un esposo con el que la relación 
es mala o no halla la gratificación suficien­
te. Como vemos, las posibilidades son in­
numerables, pero el aspecto común es 
que todas ellas hacen alusión a patologías 
individuales o interrelacionales previas, 
siendo este hecho el que nos permite 
nuestra actuación profesional, como ya 
hemos señalado repetidas veces. 
Ilustramos algunos de los aspectos ci­
tados, a través de un caso clínico. 
Se trata de una mujer de 20 años, que 
acude a consulta acompañada por su ma­
rido, de 34 años de edad, planteando la 
absoluta necesidad de un cambio de éste 
para que la relación conyugal continúe. 
Se queja de ser requerida constantemen­
te con el 'fin de mantener relaciones se­
xuales, hasta el extremo de que no puede 
quedarse sola en la casa con él, ya que a 
cada instante se lo formula, siendo su 
reacción marcadamente agresiva en el ca­
so de que no se le corresponda a su peti­
ción. Considera la situación patológica, 
pues incluso cuando le complace dos ve­
ces en un mismo día su insistencia 
sigue continuando, habiéndose com­
probado en varias ocasiones la falta 
de erección y las grandes dificultades que 
en otros momentos presenta para lograr­
la. El marido padeció, hace ya cuatro 
años, un accidente vascular cerebral, que 
le provocó severos trastornos: hemiplejía 
derecha, dificultades en el lenguaje, am­
nesia, pérdida de los conocimientos inte­
lectuales adquiridos, labilidad del estado 
de ánimo, etc. La recuperación lograda 
por medio de la rehabilitación ha sido no­
toria exclusivamente en el campo motor, 
habiendo conseguido toda la movilidad 
excepto la correspondiente a su mano. 
Las dificultades para el lenguaje conti­
núan, siendo escasos los progresos, ha­
llándose en la actualidad practicando ejer­
cicios de escritura y cálculo, aunque sus 
avances son lentos. Su mujer ha contri­
buido de una manera muy positiva, infun­
diéndole ánimos en los momentos en que 
aquél, por hallarse deprimido, decidía 
abandonar la rehabilitación, haciéndose 
cargo del transporte del paciente a los di­
ferentes centros en que era tratado, y 
asumiendo también todas las funciones 
de responsabilidad en el seno no sólo de 
su familia sino además de la del marido. 
Tienen dos hijos, el mayor de 14 años, va­
rón, y una hembra de ocho años; ambos 
han sido buenos estudiantes, aunque en 
la actualidad el primero está planteando 
dejar de hacerlo, con el fin de poder con­
tribuir al soporte de la familia por medio 
de un trabajo, incluyendo también para 
esta forma de pensar el haber comenzado 
a presentar fallos en distintas asigna­
turas. 
Como datos significativos en los ante­
cedentes biográficos de él, destacan el 
ser el mayor de una familia de cuatro her­
manos, en la que su papel siempre fue 
muy considerado, debido a su enorme ca­
pacidad para el trabajo. La familia proce­
de de un medio rural y sus recursos eco­
nómicos han sido escasos. Desde sus 
ocho años colaboró con el padre en los 
trabajos de albañilería que éste ejecutaba, 
llegando a crear una pequeña empresa, 
con cuatro obreros a sus órdenes, un año 
antes de que hiciera la aparición su enfer­
medad. A raíz de ésta, debido a sus tras­
tornos hubo de abandonarlo todo, aun­
que desde hace dos años las personas 
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que se ocupan de su rehabilitación en las 
diversas áreas en que las practica, se la­
mentan de su falta de colaboración; se 
justifica constantemente, en aquello que 
no hace, a través de la lesión de su ma­
no, y se las ingenia para que, por medio 
de la compasión, no se le exija la práctica 
de los ejercicios encomendados, o se le 
admita en cursos con el fin de obtener el 
título de graduado escolar, para los que 
no parece hallarse capacitado. Obliga a su 
hijo a que le haga las tareas que le son se­
ñaladas, en especial en lo relacionado con 
las matemáticas, ya que desea quedar 
bien ante el profesor de esta asignatura; 
se compara constantemente con aquél y 
de forma indirecta le reprocha el que por 
hallarse físicamente bien, consiga obtener 
mejores resultados. Consideramos que el 
retraso experimentado por el hijo corres­
ponde a los sentimientos de culpa que el 
paciente le ha inculcado, opinión que es 
compartida por su esposa, añadiendo que 
le parece excesiva la preocupación que 
tiene siempre por su padre, preocupación 
que le lleva a evitar salir con sus amigos 
cuando sabe que aquél se va a quedar en 
casa. 
En cuanto a la mujer, también procede 
de un medio rural, siendo la menor de la 
familia, integrada por ocho hijos. Habla 
de la buena relación mantenida con su pa­
dre, del que destaca que a pesar de sufrir 
una amputación de la extremidad superior 
izquierda, estuvo siempre pendiente de 
ejecutar algún trabajo, con el fin de poder 
atender económicamente a sus hijos. Se 
describe como de carácter alegre, dis­
puesta en todo momento a crecerse ante 
las dificultades, aunque se plantea si por 
ello no habrá dado pie, sin proponérselo, 
a que los demás se aprovechen de ella. 
Anteriormente, en casa de sus padres, 
con el fin de evitar discusiones siempre se 
prestaba a realizar aquellas tareas que 
otros hermanos no hacían, yen la actuali­
dad la familia del marido se ha desenten­
dido del problema que éste presenta; ale­
gan que ninguno sería capaz de atenderle 
como ella lo hace; incluso, cuando uno de 
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ellos tuvo dificultades afectivas con su 
mujer, decidió irse a residir con esta cuña­
da, dada su capacidad de dedicación a los 
demás, como ya hemos señalado. 
Desde el punto de vista terapéutico, 
durante las entrevistas que efectuamos, 
pudimos apreciar el aspecto regresivo en 
que caía, no sólo el paciente, sino que 
arrastraba también con él a toda su fami­
lia. Reclamaba constantemente la aten­
ción de su mujer, sintiéndose celoso 
cuando ésta tenía que ocuparse de los hi­
jos. Justificaba por la lesión de la mano 
todo aquello que no hacía, y forzaba por 
medio de la culpabilidad a que todos se 
comportaran como él decía. Vivía su pa­
decimiento físico como una auténtica he­
rida narcisística a su masculinidad, ante­
riormente muy valorada por él a través de 
su trabajo, pues consideraba que debido 
a los ingresos que con el mismo obtenía, 
todos los que le rodeaban debían de so­
meterse a sus órdenes. Su comporta­
miento sexual era entendido por nosotros 
como un mecanismo compensatorio, de 
naturaleza inconsciente, con el cual trata­
ba de que su mujer le siguiera valorando 
como hombre, aunque en la práctica, por 
lo grotesco de dicho comportamiento, 
ocurriera todo lo contrario. Llegó a tener 
fantasías de suicidio, cuya finalidad pudi­
mos descubrir que era, el que por miedo a 
que llegara a efectuarlo, su mujer decidie­
ra suspender su proyecto de independiza­
ción; durante las entrevistas ella insistía 
constantemente en la necesidad que tenía 
de poder hacer alguna cosa para sí mis­
ma, ya que sentía que al estar dedicada 
exclusivamente a él, se perjudicaban to­
dos los integrantes de la familia. 
Los aspectos yatrogénicos se obser­
van, en el beneficio secundario que se ha­
ce de la enfermedad, al permitírsele que 
no efectúe rehabilitación de acuerdo con 
los indicaciones del profesional, así como 
que, por el temor a que sufra, se le incor­
pore en cursos para los que no se halla ca­
pacitado, creando en él expectativas y 
frustraciones que podrían haberse evita­
do. Según lo dicho, puede verse con cla­
ridad la implicación que no sólo el pacien­
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te y su familia tienen en la recuperación e lo están los distintos profesionales que 
integración del primero, sino que también con él se relacionan. 
RESUMEN 
Los autores, partiendo de su experiencia en la atención a personas minusválidas, 
reflexionan acerca de la repercusión que tiene la minusvalía física, padecida por uno 
de sus miembros, en el resto de la familia. 
Se analiza el camino que la familia recorre hacia la resolución positiva de este 
suceso: ante el hecho doloroso y desconocido de la minusvalía, la familia suele atra­
vesar varias fases, utilizando determinados mecanismos de defensa y ajuste de roles 
que dependerán, en parte, de la estructura de personalidad previa de sus propios 
miembros. 
Se incluye el comentario de dos casos clínicos a través de los cuales se ilustran 
observaciones expuestas en el trabajo y se evidencia la necesidad de hacer extensiva 
la ayuda psicológica o psicoterápica a la familia del minusválido. 
SUMMARY 
The authors, departing from their experience in the attention to the handicapped 
people, consider the repercusion in the rest of the members of the family when one 
of the members suffers a physical handicap. 
The authors analyze the way the family has to go through in order to reach a 
positive resolution for his event: deal.ng with the painful and unknown fact of the 
handicap, the family can go through differents stages, using determinate types of 
defenses and rol ajustments which will depend a great deal in the previous personality 
structure of the own members of the family. 
A commentary of two clinic cases is included, it iIIustrates some observations cited 
in the article, and makes clear the necessity of offering the family of the handicapped 
the possibility of psychocological or psycotherapeutic help. 
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